Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
48 (1) 53-58, 2022
DOI: https://doi.org/10.32708/uutfd.1080855

OZGUN ARASTIRMA

Karpal Tunel Cerrahisinde Mini insizyonun Sinirli
Insizyondan Ustin Olduguna Dair Herhangi
Bir Kanit Var Mi?

Aziz CATALTEPE, Oguzhan CIMEN
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Istanbul.

OZET

Bu ¢aligmanin amaci, karpal tiinel cerrahisinde 1-2 ¢cm uzunlugunda tek mini insizyon ile 2-3 cm tek siirl insizyonu fonksiyonel sonug ve
komplikasyonlar agisindan karsilastirilarak hangi yontemin digerine iistiin oldugunu belirlemekti. Mart 2017 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda
karpal tiinel cerrahisi geciren toplam 93 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Mini agik kesi grubundaki 51 hastanin 60 eli ve sinirh cerrahi
grubundaki 42 hastanin 51 eli degerlendirildi. Tiim hastalar postoperatif skar agrisi, pillar agris1 ve komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi. Hastalar ortalama 10,05+2,82 ay takip edildi. Mini kesi grubunda ortalama kesi uzunlugu 1,49+0,15 cm iken, sinirl kesi
grubunda ortalama kesi uzunlugu 2,57+0,22 cm idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard: (p=0,0001). Ancak skar agrisi
ve pillar agris1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,465 ve p=0,519). Mini kesi grubunda
hastalarin kisitli gruba gore daha kisa siirede giinliik fiziksel aktivitelerine dondiikleri goriildi (p=0,0001). Takip siiresi boyunca mini kesi
grubunda sadece bir hasta tekrar ameliyat edildi ve sinirli kesi grubunda tekrar ameliyat gerekmedi. Sonug olarak, her iki yaklasim da benzer
sonuglar gosterdi ve karpal tiinel gevsetme cerrahisinde giivenli ve etkiliydi. Mini insizyonun daha kisa kesi uzunlugu nedeniyle giinliik
aktivitelerine doniisii daha hizli olmasma ragmen, mini kesi ile tedavi edilen bir hastada yetersiz TKL gevsetilmesi nedeniyle revizyon
cerrahisi gerekti. Cerrahlar, mini insizyon teknigi sirasinda TKL nin tam olarak gevsetildiginin farkinda olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu. Mini insizyon. Simirh insizyon. Pillar agrisi. Giinliik aktiviteye doniis. Yetersiz transvers
karpal ligament gevsetilmesi.

Is There Any Evidence That Mini Incision Is Superior to Limited Incision in Carpal Tunnel Release?

ABSTRACT

The purpose of this study was to compare single mini-incision with a 1-2 cm length and single limited incision with a 2-3 cm in terms of
functional outcome and complications in carpal tunnel surgery and determine which method was superior to the other one. A total of 93
patients who underwent carpal tunnel surgery between March 2017 and April 2021 were included in the study. 60 hands of 51 patients in the
mini-open incision group and 51 hands of 42 patients in the limited surgery group were evaluated. All patients were evaluated for
postoperative scar pain, pillar pain, and complications. The patients were followed for a mean of 10.05+2.82 months. While the mean
incision length was 1.49+0.15 c¢m in the mini-incision group, the mean incision length was 2.57+0.22 cm in the limited incision group, and
there was a statistically significant difference between the two groups (p=0.0001). However, there was no statistical difference between the
two groups in terms of scar pain and pillar pain (p=0.465 ve p=0.519, respectively). In the mini incision group, patients were found to return
to their daily physical activities in a shorter time compared to the limited group (p=0.0001). During the follow-up period, only one patient in
the mini incision group was reoperated, and no reoperation was required in the limited incision group. In conclusion, both approaches
showed similar results and were safe and effective in performing carpal tunnel release. Although the mini-incision had a shorter return to
their daily activities due to shorter incision length, one patient treated with mini-incision required revision surgery owing to incomplete TCL
release. Surgeons should be aware of the complete TCL release performed during the mini-incision technique.

Key Words: Carpal tunnel syndrome. Mini-incision. Limited incision. Pillar pain. Return to daily activity. Incomplete transverse
carpal ligament release.
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kullanilmaktadir®. Geleneksel acik cerrahi, kalic1 skar
agrist ve pillar agris1 gibi bazi komplikasyonlara
neden olabilir’®. Erken iyilesmeyi saglamak ve
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in mini insizyonlar ve
endoskopik teknikler uygulanmistir’. Bununla birlikte,
endoskopik prosediirler yetersiz TKL gevsetilmesi,
noropraksi ve arteriyel ark yaralanmasina neden
olabilir®. Bu nedenlerle bazi arastirmacilar, mini
insizyon yontemini 6nermektedir”'’. Abouzahr ve ark.
28 kadavra ile yaptiklart bir ¢alismada, TKL’nin tam
gevsetilebilmesi icin 1,5cm uzunlugunda bir cerrahi
kesinin yeterli oldugunu bildirmislerdir'®. Bununla
birlikte bazi aragtirmacilar ise, 2 cm ile 3 cm arasinda
uzunluga sahip sinirli bir kesinin, TKL’nin distal
kisminin  gevsetilmesinde daha iyi goriis alam
saglayabilecegini belirtmislerdir'"'*.

Bu ¢alismanin amaci, karpal tiinel cerrahisinde 1-2 cm
uzunlugunda tek mini insizyon ile 2-3 cm tek simurl
insizyonu fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyonlar
acisindan karsilagtirilarak hangi yontemin digerine
iistiin oldugunu belirlemekti.

Gereg ve Yontem

Mart 2017 ile Nisan 2021 yillar1 arasinda KTS nedeni
ile cerrahi tedavi uygulanan toplam 93 hastanin 111
eli geriye donik olarak degerlendirildi. El bilek
bolgesi kirig1 dykiisii olan iki hasta, daha dnce karpal
tiinel cerrahisi gegirmis olan {i¢ hasta, semptomatik
servikal radikiilopatisi olan iki hasta ve kiibital tiinel
sendromu Oykiisli olan bir hasta bu caligmaya dahil
edilmedi. Mini insizyon grubunda 51 hasta (60 el) ve
sinirl  insizyon grubunda 42 hasta (51 el)
degerlendirildi. Bu arastirma, Istanbul Medipol
Universitesi Tip Fakiiltesi Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali'nda etik kurulundan
onay alindiktan sonra (E-10840098-772.02-4023)
yapilmistir.

Hastalarda, Oykii, fizik muayenede tinel testi ve
Phalen testi ve elektromiyografi (EMG) ile KTS tanist
konuldu. Orta derecede KTS'si olan hastalarda en az
iic ay konservatif tedaviden fayda goérmeyenlere,
siddetli KTS'si olan hastalarda konservatif tedavi
uygulanmaksizin karpal tiinel gevsetme islemini
gerceklestirdik.

Tiim hastalar genel anestezi altinda ve pnomatik
turnike kullanilarak opere edildi. Turnike basinci
sistolik kan basmcinin 100 mmHg {izerinde olacak
sekilde ayarlandi. Mini insizyon grubunda yiiziik
parmagmin radyal sinirinin ekseni ile Kaplan'in
kardinal ¢izgisinin kesistigi yerden baslayarak avug
icinde 1-2 c¢cm uzunlugunda bir insizyon ile girildi
(Sekil 1). Smurl insizyon grubunda ise ayni kesi
teknigi 2-3 cm uzunlugunda bir insizyon olacak
sekilde yapildi. Her iki grupta da deri alti yag ve
palmar aponevroz TKL'ye ulasmak i¢in diseke edildi.
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Once ligamanin distal kism insize edildi ve daha
sonra ligamanin proksimal kismu kiint uglu makas
kullanilarak kesildi. Her iki yontemdede, TKL'nin
tamamen kesildigi, insizyonun proksimaline konulan
bir ekartor ile daha iyi goriis saglanarak dogrulandi
(Sekil 2). Her iki grupta da ilk kesi sonrasi ve islem
bitiminde kesi uzunlugu ol¢iildi.

%i :

=

Sekil 1.
Yiiziik parmaginin radyal kenar ekseninin ve
Kaplan'in kardinal ¢izgisinin goriintiisii.

Sekil 2.
Daha fazla gorsellestirme i¢in proksimal derinin bir
ekartor ile kaldirilmasi.
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Hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, etkilenen
taraf), ameliyat Oncesi hastaliklari ve operasyon
stireleri  kaydedildi. Agrinin degerlendirilmesinde
Gorsel Analog Skala (VAS) kullanildi. Son takipte
tim hastalara Boston Karpal Tiinel Anketi'nin
(BCTQ) Tiirk¢e versiyonu dolduruldu. Takip boyunca
gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Tiim istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah,
ABD) kullanilarak yapildi. Normalligi test etmek icin
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilan siirekli
degiskenleri analiz etmek igin eslestirilmis t testi
kullanildi.  Gruplar bagimsiz t testi kullanilarak
karsilagtirildi. Niteliksel karsilagtirmali parametreleri
analiz etmek igin ki-kare testi ve Fisher'in kesin testi
kullanildi. Skar ve pillar agrisin1 karsilastirmak icin
Mc Mcnemar testi kullanildi.  p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Karpal tiinel cerrahisi sonrasi her iki gruptaki tiim
hastalarda gece agrilarinda rahatlama sagladi. Mini
insizyon grubundaki hastalarda skar ve pillar agrisi
insidanst smurlt insizyon hastalarina goére daha
diigiiktli. Ancak bu sonuglar anlamli bir farka ulagmadi
(swrasiyla p=0,465 ve p=0,519). VAS skorlar1 her iki
grup arasinda benzerdi (p=0,746). Ancak mini
insizyon grubundaki hastalarda giinliik aktivitelerine
doniisii sinirh insizyon grubundaki hastalara gore daha
hizli oldugu tespit edildi (p=0,0001) (Tablo I).

BCTQ ile ilgili olarak, iki grup, son takipte semptom
siddeti ve fonksiyonel durumda onemli iyilesmeler
elde etti. Fakat postoperatif BCTQ skorlart agisindan
iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla
p=0,085 ve p=0,690). Ortalama takip siiresi mini
insizyon grubunda 9,73 + 2,36 ay, smrl insizyon
grubunda ise 10,37 £ 3,29 ay idi (Tablo II).

Tablo II. BCTQ-S, BCTQ-F, VAS, pillar agris1 ve
skar agrisinin karsilastirilmasi.

Sinirli grup (n =51) Mini grup (n=60) P

Demografik veriler ve hasta ozellikleri Tablo I'de Preop 31.84£36 3215381 0,667
ozetlenmistir. Yas, cinsiyet ve semptomlarmn siiresi [BCTQ-S  Postop 14,6311,44 14124163 0085
acisindan iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi. p% 0,0001 0,0001
Mini insizyon grubunda ortalama kesi uzunlugu Preop 2141£2,76 27,68£309  0629°
1,49+0,15 iken simrli insizyon grubunda ortalama kesi ~ [BCTQF ~ Postop 13,0441, 12924166  0690°
uzunlugu 2,57+0,22 cm olarak 6lgiildii ve iki grup p% 0,0001 0,0001
arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edildi Preop 7,820,89 7,93£088 0516
(p=0,0001). Ancak operasyon siiresi agisindan iki grup ~ [VAS Postop 1,7541,01 1684101 0.746"
arasinda  anlamli  bir farklihk  gdzlemlemedik p% 0,0001 0,0001
(p=0,343) (Tablo I). 3Ay 9 (17,65%) 5(833%) 0,141%
6.Ay 3(5,88%) 2(333%) 0519+
o Pillar agrisi pf 0,0001 0,0001
Tablo I. Hastalarin Demografik Verileri. 3AY 6 (11,76%) 5(500%)  0,193%
S o N grop 6.AY 2(3,92%) 1(167%) 0465+
(n=51) (n=60) P Skar agrisi  pt 0,087 0,0001
Yas (yil) 51,8248,72 49,98+11,22 0,343* n: hasta sayisi, %: yiizdelik deger, ort+SS: ortalama + standart
Cinsiyet (kadin/erkek) ~ 48/3 5812 0,519+ sapma, *the independent t-test, £the paired t-test, 4the Fisher’s exact
Taraf (sol/sag) 19/32 29/31 0,240+ test, and IMc Nemar’s test. BCTQ-S: Boston Carpal Tunnel
- . " Questionnnarie-Symptom, BCTQ-F: Boston Carpal Tunnel
Sikayet ?ureSI (ay) 16,9246,64 17,3246,29 0,748 Questionnnarie-Function, VAS: Gorsel Analog Skala, Preop:
Elel;ltrodlagnostlk 0,852+ Preoperatif, Postop: Postoperatif.
siniflama
Orta 17 (33,33%) 19 (31,67%) L. .
Siddeti 34 (66,67%) 41 (68,33%) Higbir hastada yara enfeksiyonu, hematom ve
Gege agns! 51 (10’0 00%) 60 (106 00%) norovaskiiler yaralanmalar dahil olmak {izere
Tinel test 33 (64.71%) 35 (56,33%) 0492+ operasyonla ilgili ciddi komplikasyon goriilmedi.
Phalen test 42 (82,35%) 47 (78,33%) 0,597+ Ancak ciddi KTS'li bir elde, 1,4 cm uzunlugunda mini
Thenar atrofi 19 (37,25%) 21 (35,00%) 0.805+ insizyon ameliyatindan dokuz ay sonra TCL'nin tam
Ameliyat siresi (dakika) 1241%303 11.9242.45 0.343* olarak serbest birakilmamas: nedeniyle revizyon
Turnike siiresi (daklka) 13.31+2.92 12.72+2 34 0.234* ameliyatl yaplldl. Bu hastada reViZyOn cerrahisi sinirli
Insizyon uzunlugu (mm) 2,670,22 1,49£0,15 o001 |  insizyon teknigi kullamilarak yapildi.
Aktiviteye donis siresi 11,6314,16 8,3242,6 0,0001*
(gtin)
Takip (ay) 10,3743,29 9,73£2,36 0,237 Tartisma

n: hasta sayisi, %: ylizdelik deger, ort+SS: ortalama + standart
sapma, *the independent t-test, +the Chi-square test, #the Fisher’s
exact test.

Bu calismanin sonunda, her iki grupta da basarili
sonu¢ alindigl, mini insizyon grubunda giinliik
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aktivitelere daha hizli doniis saglandigi, fakat bir
hastada yetersiz TKL gevsetilmesi nedeniyle revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duyuldugu goriildii. Ayrica mini
kesi grubunda sinirh gruba gore daha az skar ve pillar
agrist saptandi; ancak, bu sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bir farka ulagsmadi.

3 ila 4 cm uzunlugunda smirl bir kesi, geleneksel bir
yaklagim olarak tanimlanir'”. Literatiirde tek kesi ile
siurlt acik teknigin uzunlugu 1,5 ile 4 cm arasinda
degismektedir. Baz1 yazarlar bu uzunlugu mini bir
kesi, bazilar1 ise siirli bir kesi olarak tanimlar’™'"".
Ayrica, bazi calismalarda 1 cm'lik mini insizyon
teknigi kullamlmustir'>. Mini insizyonun ve sirli
kesinin uzunlugu konusunda fikir birligi yoktur. Bu
nedenle biz bu ¢aligmada mini kesiyi 1-2 cm, smirlt
kesiyi 2-3 cm olarak tanimladik.

Skar hassasiyeti, pillar agris1 ve giinliilk yasama doniis
siiresinin daha uzun olmasi insizyonun uzunlugu ile
iliskili olabilecegi bildirilmistir'’. Bu sorunlarin
iistesinden gelmek igin, ¢ogu cerrah tarafindan cilt
insizyonu boyutu giderek kiigiiltiilmiistiir' "', Bazi
calismalara gore, hem mini insizyon hem de sirl
insizyon yaklasimlari, KTS'nin preoperatif siddetine
bakilmaksizin iyi klinik fonksiyonlar ve minimal agr1
saglayabilir'"'*'°. Mini insizyon ve simirli insizyon ile
daha az skar ve pillar agris1 ve daha kisa giinlilk
aktivitelere doniis saglandigi bildirilmistir’™'"'"°. Baz1
yazarlar, bir yillik takipte KTS cerrahisi i¢in etkili
tedavi segenekleri agisindan mini insizyon ve sinirl
insizyon ile endoskopik yontem arasinda anlamli bir
fark olmadigii belirtmislerdir’®?'. Lee ve ark.
dogrudan goriis altinda ayrilan karpal ligamanin distal
kismina 1 ila 1,5 cm palmar mini insizyon uygularken,
ligamanin proksimal kismin1 6zel olarak tasarlanmis
karpal tiinel “tome” ile kor olarak gevsetmislerg.
Calismanin sonunda, ameliyat sonrasi iyilesmenin
hizlandigin1 saptamislar. Higgins ve ark. tarafindan
2,5 cm ila 3 cm uzunlugunda bir insizyon kullanilmis
ve bu teknigin sadece ameliyat sonrasi agrinin
azalmasmm1 ve daha hizli iyilesmeyi degil, ayni
zamanda bilekteki median sinirin dekompresyonunun
diisik maliyet agisindan etkin bir yontem oldugunu
one siirmiisler””. Ozel ekipman gerektirmeyen mini
insizyon ve simrl insizyon, endoskopik yaklagima
gore daha kolay ve giivenli bir teknik olarak
algllanmaktadlrg’lg. Mevcut caligmada bu goriisii
desteklemis olup, her iki yaklasgimin da herhangi bir
ozel cerrahi ekipman olmadan giivenle
uygulanabilecegini ortaya koydu.

KTS cerrahisi sonras1 skar agrisi literatiirde %2,5 ile
%61 arasinda degismektedir™. Wong ve ark. 1,5 cm
uzunlugunda mini insizyon grubunda endoskopik
yonteme gore belirgin olarak daha az skar hassasiyeti
kazandi**. Ancak, Mackenzie ve ark. tek portal
endoskopik serbest birakma ve 2,5 cm uzunlugunda
sinirli insizyon gevsetmesini karsilastirdilar, bu da
endoskopik karpal tiinel gevsetmesinin daha hizl
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postoperatif iyilesme sagladigii ortaya koydu®.
Ayrica Bai ve ark. 1,5-2,0 cm uzunlugunda bir kesi ile
mini kesi teknigini kullanmis ve bu grupta
konvansiyonel yaklasima gdore daha az skar
bulmustur'’. Literatiirden elde edilen sonuglar ile
karsilastirildiginda mevcut ¢aligmada benzer sonuglari
ortaya koymustur. Mevcut c¢alismanin sonuglarina
gore, smurlt grupta ki ortalama kesi, mini kesi
grubunda ki ortalama kesiden daha uzundu ve bu da
daha fazla skar agris1 sagladi. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 bir sonuca ulagsmadi.

TKL gevsetilmesini  takiben en stk goriilen
postoperatif ~ komplikasyonlardan biri pillar
agrisidir*®.  insidans1 %35 ile %61  arasinda
degismektedir®. Mini insizyon teknigi kullamilarak
daha az pillar agrist elde edilebilir'"'%. Mini insizyon
TKL'nin distal kismu1 iizerine yerlestirildiginde ve avug
i¢i proksimalinden kaginildiginda daha az pillar agrisi
meydana gelir’’. Palmar kutanéz daldan veya ulnar
sinirden gelen terminal kutandz dallar, avug¢ ici
proksimalinde karpal tiineli orten subkutan dokuda
bulunur. Bu duyu sinirlerinin korunmasi, daha az
pillar agrisina neden olabilir®®. Ucar ve ark. avug ici
proksimalde yapilan insizyonda daha fazla pillar agr
meydana geldigini bildirdiler”. Her iki insizyon
grubunda proksimal insizyondan ka¢indik ve
insizyonu distal kisimdan gergeklestirdik. Mevcut
calismamiz, her iki yaklagimin da herhangi bir 6zel
cerrahi ekipman olmadan giivenle uygulanabilecegini
ortaya koydu ve skar agrisi1 ve pillar agr1 bakimindan
her iki yontemde kullanilan insizyon boyutunun
onemli olmadigini, fakat gilinlik yasam aktivitesine
geri doniisiin mini insizyon grubunda sinirl insizyon
grubuna gore daha hizli oldugunu gosterdi. Mevcut
caligmanin sonuglarina gore, smurlt grupta daha fazla
pillar agris1 olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli bir sonuca ulagsmadi. Bal ve ark. bizim
bu ¢aligmada kullandigimiz kesi uzunluklari ile hemen
hemen aym1 olan iki farkli insizyon teknigini
karsilastiran bir calisma yapmuislar'®. Her iki yontemde
de tatmin edici sonuglar elde etmisler; ancak avug
icinde TKL iizerine yapilan 2-3 cm boyuna kesi olan
siirlt keside istatistiksel olarak anlamli daha fazla
agrt saptamiglar. Bu calismanin sonunda TKL’nin
distalinde yapilan kesiler ile cerrahi kesiye bagh
sorunlarin daha az aldugu sonucuna varmiglar. Benzer
sonu¢ bizim ¢aligmamizda da elde edilmistir. Bizim
calismamizin sonuglarina gore insizyon uzunlugu
kadar  insizyon yerlesimide oldukca  Onem
kazanmaktadir. Bal ve ark.’dan farkli sonug¢ elde
etmemizin  sebebinin TKL  {izerine  gelen
insizyonlardan olabildigince kacinmamiz oldugunu
diisiiniiyoruz.

Mini insizyon prosediiriiniin ana dezavantajlardan biri,
TKL'nin yetersiz gevsetilmesidir'”***'. Siddetli KTS
vakalarinda sinir daha proksimalde sikismaya
ugrayabilmektedirlg. Zyluk yapmis oldugu literatiir
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incelemesinde tek mini insizyon teknigini kullanilarak
yapilan cerrahilerde sinir/damar hasar1 ve yetersiz
TKL gevsetilme insidansiin  %4,3  oldugunu
bildirmislerdir">. Murthy ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada, 70 ele mini insizyon ydntemiyle cerrahi
uygulanmis ve sadece bir hastada revizyon cerrahisi
gerektigini, konvansiyonel agik cerrahi vakalarinda
revizyon cerrahiye ihtiyag olmadigi belirtilmistir'®.
Mevcut c¢alismanin revizyon cerrahisi ile ilgili
sonuglari, diger ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur.
Bu c¢aligmada, ciddi KTS'li mini insizyon
grubundadaki  bir hastada TKL’nin yetersiz
gevsetilmesi nedeniyle revizyon ameliyatina ihtiyag
duyduk. Bu hastada revizyon cerrahisi sinirli insizyon
teknigi kullanilarak yapildi.

Siddetli KTS'si olan hastalar, 3 cm'ye kadar sinirlt kesi
ile tedavi edilebilir; bu yontem daha iyi goriis alani
sundugundan, cerrahlara daha proksimal cerrahi alan
saglamasina olanak tanir'>*’. Eroglu ve ark. TKL'nin
tam olarak kesilmemesinin endoskopik, ac¢ik ve mini
insizyon yontemleri dahil olmak iizere farkli cerrahi
tekniklerle tedavi edilen 23 hastada tekrarlayan
KTS'ye yol agtigmi belirtti'>. KTS cerrahisinde niiks
oranlarinin, tim transvers bagm 2-3 cm longitudinal
palmar insizyonu ile tam kat kesilmesiyle
azaltilabilecegini 6ne siirdiiler. Shapiro bir caligma
yaptt ve 2 ila 3 cm'lik uzunlamasina bir kesi olan
siirlt kesi kullandi ve asla bilek fleksiyon kivrimim
gecmedi®. 378 hastadan iigiiniin, TKL’nin tam kat
kesilmemesi nedeniyle KTS tekrarlamasi ile
kargilagtigin1 bulmuglardir. Mevcut c¢alismada sinirlt
bir kesi kullanildiktan sonra higbir elde revizyon
cerrahisi yapilmadi. Mevcut ¢aligmaya gore, dogrudan
goriis altinda TKL'nin eksik kesilmesini 6nlemek igin
sinirli insizyon kullanilabilir. Bazi cerrahlar, mini

insizyon  prosediiri  sirasinda  yetersiz ~TKL
gevsetilmesi ~ konusunda  kendilerini  giivende
hissetmeyebilirler. Bu nedenle geleneksel acik

yontemi uygulamaya asina olan cerrahlar, kolayca
siirlt bir kesi yaklasimina ve ardindan mini bir kesi
teknigine gecebilirler.

Mevcut ¢alismanin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir.
Birincisi, nispeten kii¢lik bir 6rneklem biiyiikligi ile
geriye doniik bir degerlendirme olmasidir. Diger
smirlama, takip siiresinin yeterince uzun olmamasidir.
Hastalarin takibine devam etmekteyiz. Son olarak tiim
hastalara genel anestezi uygulandi. Ancak karpal tiinel
ameliyati genellikle lokal veya bolgesel anestezi
altinda yapilmaktadir.

Sonug olarak, her iki yaklagim da benzer sonuglar
gosterdi ve karpal tiinel gevsetme cerrahisinde giivenli
ve etkiliydi. Mini insizyonun daha kisa kesi uzunlugu
nedeniyle giinliik aktivitelerine doniisii daha hizli
olmasina ragmen, mini kesi ile tedavi edilen bir
hastada yetersiz TKL gevsetilmesi nedeniyle revizyon
cerrahisi gerekti. Cerrahlar, mini insizyon teknigi
sirasinda TKL’nin tam olarak gevsetildiginin farkinda
olmalidir.
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